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L J epilepsie en tant que maladie chronique est 
caracterisee chez I’adulte par « la survenue 
i d’au moins deux crises comitiales non pro- 
voquees separees d’au moins 24 heures en dehors 
de la periode neonatale ». La crise comitiale cor- 
respond a « /’interruption brusque du fonctionne- 
ment normal du cerveau par une decharge anor- 
male car excessive et/ou hypersynchrone d’un 
groupe de neurones comprenant des neurones 
corticaux ». 1 

Le terme d’epilepsie s’applique a des pathologies 
differentes par leurs causes, les signes cliniques, 
I’age de debut, la reponse au traitement. 

Prevalence et incidence, 
risque de recurrence et remission 

La prevalence est le nombre de cas d’une maladie 
dans une population donnee a un moment donne. 
Elle est exprimee par taux rapporte a 1 000 habi- 
tants. 

La prevalence globale de I’epilepsie active varie en- 
tre 5,4 et 6,8/1 000 ; 2 I’epilepsie active etant defi- 
nie par la prise continue d’un traitement anti- 
epileptique ou la survenue d’une crise dans les 
5 annees precedentes. Elle est stable dans le 
monde et se situe effectivement entre 0,5 et 0,8 %. 3 
Des taux plus eleves ont ete rapportes dans les pays 
en voie de developpement sans pouvoir retrouver 
de facteurs de risque particulars. 

L’incidence est le nombre de nouveaux cas d’une 
maladie survenant dans une population donnee 
pendant une periode donnee. Elle est exprimee en 
taux pour 1 00 000 habitants et par an (1 0 5 hab/an). 
L’incidence de I’epilepsie est en moyenne 45 
x 10 5 hab/an (17,3 a 1 36). 3 4 Dans les pays de- 
veloppes, elle est de 40 a 70 x 10 5 hab/an, tous 
ages confondus. Dans les pays en voie de deve- 
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loppement, surtout dans les regions rurales, I’inci- 
dence semble etre plus elevee, mais peu d’etudes 
ont ete realisees. En Amerique latine, I’incidence est 
de 77 a 1 90 x 1 0 5 hab/an, 5 et en Afrique elle est 
de 64 a 119 x 10 5 hab/an. 

L’incidence des premieres crises symptomatiques 
d’une pathologie ou d’une lesion en particular chez 
I’adulte est proche de celle de I’epilepsie, a savoir 
29 a 39 x 10 5 hab/an. L’incidence d’une premiere 
crise non provoquee est de 1 1 a 61 x 1 0 5 hab/an. 6 
L’incidence de I’etat de mal est de 1 7 a 23 x 1 0 5 
hab/an en considerant la population pediatrique. 7 
Differentes etudes de population ont etudie I’inci- 
dence de I’epilepsie dans des pays developpes 
(Etats-Unis, Islande, Suede, Canada [v. figure]) et 
dans les pays en voie de developpement. L’inci- 
dence cumulative mesurant le risque de survenue 
d’une crise au cours de la vie entiere est comprise 
entre 2 et 8 % entre 40 et 80 ans. 8 
Toutes les etudes montrent que I’incidence speci- 
fique de I’epilepsie en fonction de I’age a une dis- 
tribution bimodale avec des taux maximaux pendant 
la premiere annee de vie (146 x 10 5 hab/an), et 
reste elevee jusqu’a I’age de 10 ans (83 a 
87 x 10 5 hab/an). Puis elle decroit progressive- 
ment apres I’age de 1 0 ans pour se stabiliser a des 
taux faibles entre 30 et 50 ans. Puis I’incidence re- 
monte a partir de 75 ans en rapport avec la pro- 


portion importante de crises symptomatiques chez 
le patient age. Elle est alors de 111 a 
180 x 10 5 hab/an entre 75 et 85 ans. 8 9 La pu- 
berte ne semble pas etre une periode a risque, 
avec une phase en plateau entre 1 et 1 5 ans. Toutes 
ces etudes montrent que I’epilepsie et les crises 
epileptiques sont plus frequentes en termes d’inci- 
dence dans la population pediatrique, notamment 
pendant la premiere annee de vie. 

Le risque de recurrence apres une premiere crise 
non provoquee est d’environ 40 a 50 % dans les 
2 ans qui suivent, et ce risque est plus eleve en cas 
d’anomalies a I’electro-encephalogramme (EEG), 
ou a I’examen Clinique ou en cas de maladie neu- 
rologique. Quand la crise est isolee, avec examen 
Clinique et EEG normaux, le risque de recurrence est 
de 25 %. 10 - 11 Les effets preventifs sur la recidive 
d’un traitement precoce sont variables selon les 
etudes. L’attitude consistant a ne pas traiter une 
premiere crise reste d’actualite, le traitement ne 
modifiant pas le cours ulterieur de la maladie ni le 
pronostic a long terme. Les patients ayant une epi- 
lepsie nouvellement diagnostiquee peuvent etre 
dans un des cas suivants : epilepsie spontanement 
benigne, epilepsie pharmacosensible, epilepsie 
pharmacodependante, et epilepsie pharmacoresis- 
tante. La remission est possible dans 70 % des cas 
avec ou sans traitement, 20 ans apres le diagnos- 
tic. 12 La prevalence de I’epilepsie pharmacoresis- 
tante est de 0,94/1 000 en cas de persistance d’une 
crise par mois, et de 1 ,36/1 000 quand il y a entre 

I et 1 1 crises par an ; 13 50 % des patients repon- 
deurs le sont des le premier traitement. Uniquement 

I I % de ceux qui n’ont pas repondu au premier trai- 
tement seront libres de crises. 14 



FIGURE 


Incidence de I’epilepsie en fonction de I’age. D’apres la ref. 8. 
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L’epilepsie est associee a un ratio standardise de 
mortality de 1 ,6 a 3 par rapport a la population ge- 
nerate. Cette augmentation de la mortality concerne 
surtout les epilepsies symptomatiques. 15 Le deces 
peut etre en relation avec la cause de I’epilepsie ou 
survenir accidentellement pendant la crise (etat de 
mal, asphyxie, inhalation, traumatisme cranien, 
noyade. . II existe egalement un risque de mort su- 
bite inexpliquee chez le patient epileptique. 16 • 
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3 etapes pour reussir 

APPRENDRE S'ENTRAINER REVISER 




Tous les items du programme 
des ECN 

constamment reactualises 

■f- 

« Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? » 


les tests de lecture 
une image, un diagnostic 




De nombreux tests varies : 

• cas cliniques, 

• arbres decisionnels, 

• Zero Kilter, 

• QCM, 

• QROC, 

• Qui est-ce ? 

• des conseils pour les ECN. . . 
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Tous les items 
en fiches synthetiques 
rediges par les meilleurs 
auteurs 


Plus d’infos sur reussite-ecn.fr 
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